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2УЗ «Минская областная клиническая больница» 
 
Интрамедуллярный остеосинтез блокированным стержнем стал стандартом в лечении многих 
переломов длинных трубчатых костей, которые требуют хирургического лечения, несмотря на то, 
что эта техника первоначально была встречена с большой долей скептицизма. Во второй половине 
90–х годов предыдущего столетия происходило бурное развитие этой методики, которое выража-
лось в совершенствовании имплантатов, модифицировании техники оперативного вмешательства 
и расширении набора инструментов. Рассверливание костномозгового канала интрамедуллярными 
гибкими сверлами позволило имплантировать при закрытых переломах трубчатых костей стержни 
большего диаметра. Применение рассверливания расширило показания для интрамедуллярного 
блокированного остеосинтеза как для открытых переломов так и для проксимальных и дисталь-
ных переломов, при которых применение интрамедуллярного остеосинтеза было ограничено.  
Интрамедуллярный стержень, помещенный в костномозговой канал поврежденной кости слу-
жит внутренней шиной, распределяющей нагрузки [0]. Сумма общей нагрузки на стержень зави-
сит от степени стабильности конструкции перелом – имплантат. В классической системе Кюнчера 
стабильность достигается за счет плотного прилегания стержня к стенкам костномозгового канала. 
На этом принципе построены некоторые современные системы интрамедуллярного остеосинтеза, 
когда за счет увеличения давления внутри «мягкого» стержня достигается его более плотная по-
садка в костномозговом канале [0].  
В методике интрамедуллярного блокированного остеосинтеза эта стабильность определяется 
несколькими факторами, включающими диаметр стержня, количеством блокирующих винтов и 
расстоянием между блокирующим винтом и линией перелома, поэтому в этой версии интрамедул-
лярного остеосинтеза физиологические нагрузки перераспределяются на проксимальную и ди-
стальную часть стержня через блокирующие винты. 
Несостоятельность интрамедуллярных стержней в результате перелома конструкции происхо-
дит, как правило, по общему образцу: классические интрамедуллярные стержни без блокирования 
ломаются по линии перелома, а в версии интрамедуллярного блокированного остеосинтеза проис-
ходит перелом блокирующего винта, в основном на уровне проксимального отверстия дистальной 
части стержня [0].  
Количество блокирующих винтов зависит от места перелома, степени смещения и плотности 
посадки стержня в канале. Поперечные переломы диафиза трубчатой кости являются самыми ста-
бильными из–за истмального кортикального контакта, для таких переломов достаточно одного 
блокирующего винта в качестве деротационного.  Линия перелома проходящая близко от  ди-





мозгового канала приводят к увеличению нагрузки на блокирующие винты [0]. Чем дальше ди-
стальный блокирующий винт находится от линии перелома, тем более ротационно стабильным 
становится перелом из–за плотного контакта стержня со стенками костномозгового канала [0]. 
Кроме количества и местоположения блокирующих винтов большое значение при некоторых пе-
реломах имеет их направление. Проксимальные блокирующие винты, направленные под углом 
45° к оси стержня увеличивают стабильность перелома проксимального метафиза большеберцо-
вой кости в сравнении с винтами проведенными под углом 90° к оси стержня [0,0]. В то же время 
ориентация винтов под углом 45° и 90° при дистальном блокировании при переломах дистального 
метафиза большеберцовой кости не даёт такого эффекта [0].  
 Рисунок – Кровоснабжение длинной трубчатой кости. 
 
Рассверливание костномозгового канала – это процедура, которая позволяет увеличить контакт 
между стержнем и стенкой костномозгового канала путем сглаживания внутренних неровностей 
последнего. В том случае, если диаметр стрежня равен диаметру сверла, увеличение диаметра 
сверла на 1 мм позволяет увеличить площадь контакта имплантата с кортикальным слоем костно-
мозгового канала  на 38% [0]. Рассверливание позволяет имплантировать стержни большего диа-
метра, которые обладают большей жесткостью в отношении изгибающих и ротационных усилий. 
Биомеханически стержни с рассверливанием более стабильны, чем имплантированные без рас-
сверливания костномозгового канала [0]. Рассверливание костномозгового канала с биологической 
точки зрения давно вызывает большое количество споров и дискуссий. Знание сосудистой анато-
мии трубчатой кости и природы сосудистого ответа на перелом важны для понимания биологиче-
ского ответа на интрамедуллярный остеосинтез. Кровоснабжение трубчатой кости осуществляется 
за счет медуллярных артерий, которые кровоснабжают внутренние 2/3 кортикального слоя и пери-
остальных артерий, которые перфорируют кортикальный слой и кровоснабжают наружную 1/3 
кортикального слоя (рис 1).  
Система гаверсовых каналов соединяет эндостальное и периостальное кровоснабжение. В 
сравнении с метафизами трубчатой кости диафиз имеет очень мало питающих артерии [0]. Резуль-
татами многих опытов было выявлено снижение на 83% кортикального кровотока после интраме-
дуллярного остеосинтеза трубчатой кости с предшествующим рассверливанием [0,0]. Нормальный 
кровоток восстанавливается к 12 неделе после оперативного лечения. Многочисленные исследо-
вания показали, что несмотря на негативный эффект, который оказывает рассверливание на эндо-
стальное кровоснабжение, значительно увеличивается перфузия  окружающих мышц и глубоких 
мягких тканей. Таким образом, рассверливание не оказывает вредного воздействия на кровоснаб-
жение формирующейся костной мозоли по сравнению с интрамедуллярным блокированным 
остеосинтез без рассверливания [0]. 
Одним из местных эффектов, которое оказывает рассверливание костномозгового канала кост-
ная пластика перелом продуктами сверления и транспортировка остеоиндуктивных факторов к 
месту перелома. Исследованиями выявлено, что 24% от общего количества продуктов сверления 
сосредотачиваются в месте перелома, в то время как 76% теряются во время операции через входа 







Общие реакции организма на рассверливание чаще всего связывают с эмболизацией костного 
мозга во время сверления. В соответствии с этой теорией все ранние исследования, касающиеся 
интрамедуллярного остеосинтеза и рассверливания были сосредоточены вокруг легочных послед-
ствий, возникающих после остеосинтеза. Pape с соавторами [0] точку выполнил нерандомизиро-
ванное исследование, в которое включил 31 пострадавшего с политравмой, которым были им-
плантированы  интрамедуллярные стержни с рассверливанием или без него. В группе пациентов с 
рассверливанием костномозгового канала отмечалось высокое давление в легочных артериях и 
уменьшение Pao2. У одного пациента из этой же группы развился респираторный дистресс син-
дром. 
В последующих исследованиях множество авторов [0,0,0,0,0], используя метод эхокардиогра-
фии во время рассверливания, сравнивая контрольные группы с интрамедуллярным остеосинтезом 
и накостным остеосинтезом  не выявили достоверной разницы в частоте возникновения респира-
торного дистресс синдрома, эмболии легочных артерий, пневмонии и смерти в контрольных груп-
пах. 
По нашему мнению, рассверливание костномозгового канала – это интраоперационная мани-
пуляция, позволяющая имплантировать пациенту блокированный стержень, максимально удовле-
творяющий его весу и уровню физической активности. 
Рассверливание канала позволяет хирургу имплантировать стержни большего диаметра, кото-
рые обеспечивают большую стабильность [0], кроме того рассверливание обеспечивает «костную 
пластику» места перелома продуктами сверления и предполагают полную раннюю нагрузку на 
конечность [0]. 
Выводы: 
1. Интрамедуллярный блокированный остеосинтез является малоинвазивной техникой опе-
ративного вмешательства, способствующей сохранению мягких тканей в месте перелома; позво-
ляющей обеспечить стабильную фиксацию костных отломков, раннюю мобилизацию смежных 
суставов и раннюю нагрузку на повреждённую конечность, непревзойдённый комфорт для паци-
ента во время лечения. 
2. Биомеханически стержни с рассверливанием более стабильны, чем имплантированные без 
рассверливания костномозгового канала. 
3. Блокирующие винты, направленные в полиаксиальных плоскостях увеличивают стабиль-
ность перелома. 
4. В многочисленных исследованиях достоверно не доказана зависимость возникновения ре-
спираторного дистресс синдрома, эмболии легочных артерий, пневмонии и смерти от рассверли-
вания костномозгового канала при выполнении интрамедуллярного блокированного остеосинтеза.     
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ВЕГЕТАТИВНОЕ СОСТОЯНИЕ КАК ПРОБЛЕМА НЕЙРОХИРУРГИИ  
НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ 
Ю.В. Зиновик 
 
Белорусский государственный медицинский университет 
 
Введение: Вегетативное состояние» (ВС) – термин, предложенный Jennett, Plum (1. Jennett 
W.B., Plum F The persistent vegetative state: a syndrome in search of name – Laucet, 1972,1,734–737) 
для обозначения подострых или хронических состояний, возникающих иногда после тяжелых по-
вреждений мозга и характеризующихся восстановлением бодрствования при полной утрате позна-
вательных функций. В соответствии с используемым определением, глаза больного открываются 
самопроизвольно в ответ на словесные стимулы. У него сохранена циклическая смена  сна и бодр-
ствования. Кроме того, самопроизвольно регулируется дыхание и поддерживается нормальный 
уровень артериального давления. В то же время отсутствуют дискретные локализующие двига-
тельные реакции. Больной не произносит понятных слов и не выполняет каких–либо словесных 
инструкций(2. Hess R,  Jr. Koella W.P.,Akert K. Cortical and subcortical  recordings in natural and arti-
ficially juduced sleep in cals – Electroencephalogr. Clin. Neurophysiol, 1953,5,75–90). 
Устойчивое или хроническое ВС характеризуется постоянством и большой продолжительно-
стью. Больные, выжившие после тяжелой черепно–мозговой травмы, могут оставаться в этом со-
стоянии длительное время (иногда годы) без каких–либо признаком восстановления высшей нерв-
ной деятельности. В большинстве случаев вегетативное состояние возникает вслед за периодом 
сноподобной комы (3. F. Plum, Jerome B. Posner The Diagnosis of Stupor and Coma, 1982,1,22–23)  
Актуальность. В последние годы достигнут большой прогресс как  в развитии медицины в це-
лом, так и интенсивной терапии в частности, поэтому все большее количество пациентов выжи-
вают после тяжелых состояний, которые могут приводить к различным последствиям, в том числе 
и к таким, как ВС. Все вышеуказанное ставит перед врачами задачи и как более точного прогноза 
самого ВС, так и возможности создания специальных условий для лечения этих пациентов, ведь 
занимая дорогостоящую койку нейрохирургического стационара, лечение таких пациентов требу-
ет совершенно иного подхода. 
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